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Título: Rehabilitación en el dolor lumbo-pélvico durante el periodo gestacional. 
Resumen 
La gestación o embarazo es el estado en el que se encuentra una mujer desde la concepción hasta el parto. Es un periodo de unas 
40 semanas de duración. Las modificaciones que ocurren en el cuerpo de la mujer afecta a los sistemas reproductor, renal, 
cardiovascular, gastrointestinal, respiratorio, endocrino y dermatológico, siendo el más importante la modificación de la postura 
que origina dolor lumbo-pélvico. En Fisioterapia, se utiliza un planteamiento terapéutico que integra cuatro propuestas de 
intervención del dolor: modulación del dolor, educación terapéutica, prescripción de ejercicios y medidas de soporte externo. 
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Title: Lumbo-pelvic pain rehabilitation during the period gestational. 
Abstract 
Gestation or pregnancy is the state that is a woman from conception to birth. It is a period of about 40 weeks. The changes that 
occur in the woman's body affects the reproductive, renal, cardiovascular, gastrointestinal, respiratory, dermatological and 
endocrine systems, the most important change in the position that causes lumbar-pelvic pain. Pain modulation, therapeutic 
education, exercise prescription and external support measures integrate the proposals in the Physical Therapy. 
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INTRODUCCIÓN 
“La gestación o embarazo es el estado en el que se encuentra una mujer desde la concepción hasta el parto. Es el 
periodo, de unas 40 semanas de duración, de desarrollo del ser humano comprendido desde la fecundación hasta el 
nacimiento”. (Real Diccionario de la Medicina) 
(1)
 
El aparato reproductor femenino se compone de los órganos genitales internos, de los órganos genitales externos y de 
las mamas. Los órganos internos se encuentran en la cavidad pelviana y son: vagina, útero y ovarios. Los órganos genitales 
externos, también conocido como vulva, se encuentran caudales respecto al diafragma pélvico. Las mamas, consideradas 
órganos sexuales muy importantes en la gestación, se encuentran ventrales en relación a los músculos pectorales.
(2) 
 
La pelvis es la estructura ósea que forma el continente para el aparato reproductor femenino. Dicha estructura está 
cerrada por debajo por los músculos que componen el periné y, se comunica cranealmente con la cavidad abdominal. 
(1,2)
 
ADAPTACIONES FISIOLÓGICAS DURANTE EL PERIODO GESTACIONAL 
Las adaptaciones fisiológicas durante la gestación son numerosas, siedo las más importantes las que ocurren en los 
sistemas reproductor, renal, cardiovascular, gastrointestinal, respiratorio, endocrino y dermatológico. 
(3,4)
 
El cambio más importante durante el embarazo es la modificación de la postura. Dicho cambio es la consecuencia de la 
acentuación en la secreción de relaxina, del aumento del volumen del útero, del desplazamiento del centro de masas de la 
mujer gestante y de la ganancia de peso.
(3,4,5) 
El aumento del tamaño de las mamas provoca una tendencia a la horizantalización del sacro y una anteversión pélvica. 
Todo ello, “provocará a su vez una expansión de la caja torácica, el alargamiento de la musculatura abdominal y perineal, 
el acortamiento de los flexores de cadera y de la musculatura lumbar y de la distensión de los ligamentos de la sínfisis del 
pubis y de la pelvis”
(5)
. El valor del tono muscular  perineal varía sensiblemente en función del estado de gestación de la 
madre. Las hormanas por excelencia son los estrógenos y la progesterona,  que reblandecen el tejido conjuntivo y 
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ocasionan la disminución de la excitabilidad de la musculatura. El aumento de peso durante la gestación y la práctica 
deportiva hiperpresiva también provocan que el tono de la musculatura del suelo pélvico esté alterado. 
(4,5)
 
Hacia el final de la gestación, existe un crecimiento exagerado del útero que provoca que el diafragma ascienda unos  4 
cm.
(6) 
Esto ocasiona diferentes cambios en la parrilla costal como son: “el diámetro vertical está disminuido y los ejes 
transversales y antero-posterior están aumentados”.
(7)
 
EL DOLOR LUMBO-PÉLVICO DURANTE LA GESTACIÓN 
En términos generales, el dolor lumbopélvico es un síntoma que afecta a la cintura pélvica que se suele reflejar sobre la 
cresta iliaca posterior, el pliegue glúteo y alrededor de las articulaciones sacroiliacas. Dicho dolor suele irradiar hacia la 
parte posterior del muslo y puede asociarse o no a dolor en la sínfisis del pubis, dificultando mantenerse de pie durante un 
tiempo prolongado, caminar y sentarse. 
(8,9)
 
La aparición del dolor durante la gestación suele producirse entre las semanas 22 y 36, siendo de carácter intermitente 
y puede ser evocado por el mantenimiento prologado de posturas mantenidas o de AVD como estar sentada, de pie o 
caminar.  En cuanto al tipo de dolor, el 80% de las pacientes describen el dolor lumbopélvico durante el embarazo como 
“punzante”, sensación de opresión, punción aguda o dolor sordo”. 
(7,8)
 
La prevalencia del dolor lumbopélvico en el postparto, disminuye de forma exponencial durante el primer trimestre del 
puerperio. En general, el pronóstico es bueno en la mayoría de las mujeres que sufren dicho cuadro.
(9) 
Sin embargo, si la 
mujer ha tenido episodios de lumbalgia antes del embarazo, “la probabilidad de continuar con dicha sintomatología 
durante el puerperio aumenta”
(10). 
Además, se sabe que cuanto mayor sea la intensidad del dolor durante el periodo 
gestacional, mayor es el riesgo de perpetuar el cuadro de dolor lumbopélvico tras el parto. 
(9,10)
 
LA FISIOTERAPIA EN EL DOLOR LUMBOPÉLVICO DURANTE EL EMBARAZO 
Diagnóstico fisioterapéutico en el dolor lumbopélvico gestacional 
El paso inicial para diagnosticar el dolor lumbopélvico es la anamnesis, dónde se recoge información sobre el estatus 
psicosocial, la historia de dolencia e información de aspectos ambientales. 
(4,7)
 
Es importante valorar las características perceptivas del dolor, a través de la utilización de escalas de intensidad de 
dolor: Escala Visual Analógica (EVA). La EVA, consiste en una línea de 10cm dibujada en un papel, dónde el extremo de la 
izquierda pone “nada de dolor” y en el extremo de la derecha pone “peor dolor imaginable”. La paciente deberá marcar 
un punto en dicha línea, siendo esa medida la intensidad de dolor (medida en cm) en la actualidad. 
(5,6)
 
El fisioterapeuta también se ayudará de mapas con la silueta del cuerpo humano, para conocer la localización 
anatómica del dolor. La paciente pintará la zona dolorida en la silueta; así se podrá conocer el dolor que percibe el 
paciente. Por otra parte, es necesario realizar palpación de la zona para ver qué estructuras (ligamentos, prominencias 
óseas, músculos) son capaces de reproducir la sintomatología. Se debe recordar en el momento de la palpación la 
capacidad que tienen algunas estructuras de producir dolor referido. Finalmente, se cuenta con pruebas ortopédicas que 
ofrecen una información específica y sensible en el diagnóstico diferencial de las diferentes regiones anatómicas 
implicadas en el dolor.
(2,4,5,7)  
Dichos test son los siguientes:  
 Test de provocación de dolor pélvico posterior: Paciente en decúbito supino con la cadera y rodilla que se van a 
evaluar flexionadas 9 º. El fisioterapeuta debe “realizar un empuje en dirección al fémur (hacia dorsal) desde la 
rodilla, estabilizando la pelvis del lado contrario, evitando la aducción de a cadera al realizar la prueba”. Si es 
positivo, aparecerá dolor en la zona posterior de la pelvis; por tanto, se puede identificar que el dolor es de origen 
pélvico sin pensar en ninguna estructura concreta.
(5)
 
 Test de Gaenslen: Paciente en decúbito supino con la pelvis apoyada cerca del borde inferior de la camilla. 
Flexionar una rodilla y cadera, y la sujetarla con las manos; mientras la otra pierna queda extendida fuera de la 
camilla. El fisioterapeuta debe empujar aumentando la extensión de la cadera. Si aparece sintomatología, se puede 
afirmar que hay afectación a nivel lumbar y/o en las articulaciones sacro-iliacas.
(4,5) 
 
 Test de distracción y compresión: Paciente en decúbito supino. El fisioterapeuta coloca sus manos cruzadas 
apoyadas en las espinas iliacas anterosuperiores y aplica presión hacia lateral para realizar la ditracción. Si aparece 
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dolor, hay afectación en los ligamentos sacro-iliacos anteriores y/o alguna afección en la parte dorsal de las 
articulaciones sacro-iliacas. En el caso de la compresión, la dirección del empuje con ambas manos será haia 
medial. 
(6)
 
 Test de empuje del sacro: Paciente en decúbito lateral con rodillas y caderas ligeramente flexionadas. El 
fisioterapeuta realiza un empuje perpendicular sobre el sacro. Si aparece dolor, se considera positivo para las 
articulaciones sacro-iliacas. 
(5,6)
 
 Test Fabre de Patrick: Paciente en decúbito supino. El fisioterapeuta coloca un miembro inferior de la paciente con 
rotación externa y abducción de cadera y con flexión de rodilla, colocando el pie sobre la rodilla contraria. Una vez 
colocada así, se considerará la prueba positiva si aparece dolor en la sínfisis del pubis o en la articulación sacro-
iliaca. Habrá que descartar patología de cadera.
(5)
 
Prevención del dolor lumbopélvico gestacional 
Con las investigaciones que se disponen sobre este tema, es difícil hacer un protocolo efectivo para la prevención del 
dolor lumbopélvico. Por ello, es muy importante que se informe de la alta posibilidad de padecerlo durante la gestación, 
así como darle algunas herramientas para disminuir el riesgo de sufrir dichos síntomas. 
(7,8)
 
Las embarazadas deben recibir educación terapéutica y ejercicios para saber cómo mantener una postura correcta 
mientras realizan las actividades de la vida diaria para que la espalda no sufra sobrecarga y tenga una alineación 
correcta
.(11)
 Además, se ha observado una alta relación entre mujeres con disfunción de la musculatura con el 
padecimiento de dolor lumbopélvico. Por ello, se recomienda realizar ejercicios con pesas teniendo una postura correcta 
de espalda. Así mismo, es necesario hacer hincapié para que se haga un uso correcto de los cojines y almohadas y, para 
que al levantarse y al acostarse de la cama se haga con buena técnica para evitar sobrecarga lumbar y por tanto dolor. 
(10,12)
 
TRATAMIENTO FISIOTERAPÉUTICO DEL DOLOR LUMBOPÉLVICO GESTACIONAL 
El dolor lumbopélvico durante la gestación está desencadenado por muchos factores; por ello, el tratamiento 
fisioterapéutico debe contemplar todos estos factores y no debe ceñirse únicamente a intervenciones analíticas, ya que 
dolor, la columna vertebral y el grado de discapacidad tendrán gran relevancia a la hora del diseño del plan de tratamiento 
del fisioterapeuta. 
(2,3,6,7)
 
El razonamiento clínico que se utiliza para diseñar una propuesta de tratamiento, debe tener sus bases en la evidencia 
científica relacionada con la fisiopatología del dolor, con los fenómenos asociados a la sintomatología y con la efectividad 
de los tratamientos. 
(5,6,10)
 Sin embargo, la efectividad de los tratamientos se mide con la adherencia del paciente al 
tratamiento y, la adherencia está íntimamente relacionada con la sensación de mejora en los signos y en los síntomas del 
proceso. Es necesario que el fisio prescriba intervenciones terapéuticas que sean lo más eficiente posible para la 
modulación del dolor. 
(11,12)
 
El tratamiento se basa principalmente en intervenciones de Fisioterapia, pues no se ha encontrado en los farmacos una 
posible alternativa para el dolor. En Fisioterapia, se utiliza un planteamiento terapéutico que integra cuatro propuestas de 
intervención del dolor: modulación del dolor, prescripción de ejercicios y medidas de soporte externo. 
(7,10,13) 
Modulación del dolor 
El objetivo principal es disminuir la intensidad y frecuencia del dolor, así como reducir el dolor relacionado con el 
movimiento. Como técnica principal para la modulación del dolor es la Terapia Manual Ortopédica, que consiste en el 
tratamiento de los tejidos blandos, articulares y tejido nervioso. Las técnicas más importantes son la movilización y la 
manipulación articular y la movilización del SN. La base fisiológica que sigue para modular el dolor consiste en incrementar 
el umbral nociceptivo a la presión de los tejidos del sistema músculo-esquelético.
(12,13)
  
Prescripción del ejercicio 
La prescripción del ejercicio es un pilar muy importante en el tratamiento de diversos trastornos del dolor musculo-
esquelético. Si se analizan los factores predisponentes y las características clínicas del dolor lumbopélvico durante el 
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embarazo y el postparto, se debe asumir que en todos los tratamientos fisioterapéuticos debe estar incluido el ejercicio 
terapéutico. 
(4, 12,13)
 
La prescripción del ejercicio terapéutico debe partir de una visión de la Fisioterapia cognitivo-conductual en el contexto 
del paradigma biopsicosocial y la neurociencia aplicada; pues dicho tratamiento debe actuar en todos los posiblesfactores 
que desencadenan el dolor.
(13) 
Los diferentes ejercicios deben tener las siguientes características:  
 En pacientes que presenten un dolor muy intenso, es necesario modular el dolor antes de comenzar los ejercicios.  
 Prescribir con antelación los ejercicios de forma gradual que se basen en el contexto del trabajo y de las actividades 
de la vida diaria; ya que la paciente tiene mayor tolerancia a ese tipo de movimientos.  
 En caso de las pacientes con kinesofobia, es beneficioso crear una imagen mental de la ejecución del movimiento 
de forma correcta y sin dolor.  
 Para que el ejercicio sea una pieza importante en el proceso de reorganización cortical, es necesario que en las 
fases iniciales de los ejercicios contengan elementos que proporcionen al cerebro mucha información 
sensitivomotora (uso de espejos, autopalpación, etc.)  
 Es recomendable que los ejercicios estén destinados al control motor, pues sirven como estrategia de distracción 
del dolor debido al uso de procesos cognitivos básicos.  
 Los ejercicios deben estar enfocados a la propiocepción para mejorar el reclutamiento muscular y el esquema 
corporal, ya que estimulan la formación e capacidades perceptivas que actúan como moduladores del dolor.  
 Añadir al ejercicio terapéutico características recreativas o lúdicas en un entorno grupal puede favorecer 
positivamente el estado emocional de la paciente; siendo esta estrategia un método de distracción del dolor. 
(2-4, 6,8-
11,13)
 
Medidas de soporte externo 
El mejor sistema de soporte o estabilización que tiene la región lumbopélvica son los propios mecanismos estructurales 
fisiológicos que integran en la estática y en la dinámica de estructura del cuerpo humano. En condiciones de dolor 
lumbopélvico, los mecanismos estructurales encargados de la estabilidad de la zona abdomino-pélvica no son eficaces.
(13) 
El entrenamiento y la reeducación de dicha musculatura pueden reducir la sintomatología; pero a causa del dolor a veces 
es imposible realizar los ejercicios. Por ello, es recomendable utilizar fajas de estabilización lumbopélvica como soporte de 
ayuda. 
(12,13)
 
 
 ● 
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